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Резюме. В обзорной статье приведены результаты исследования боли в пояснице — распро-
страненного, часто повторяющегося состояния, которое возникает преимущественно вслед-
ствие неспецифических причин. Одним из наиболее распространенных этиологических фак-
торов боли в пояснице является остеохондроз позвоночника. Диагностический поиск должен 
быть направлен на оценку наличия системных или других невертеброгенных причин возникно-
вения боли в пояснице. Неблагоприятные психосоциальные факторы значительно увеличивают 
длительность болевого синдрома и повышают риск инвалидизации. Пациентам с острой или 
хронической болью в нижней части спины следует рекомендовать сохранять максимальную по-
вседневную активность и избегать постельного режима. Лечение неспецифической боли в по-
яснице включает междисциплинарный подход, направленный на сохранение функции и про-
филактики инвалидизации пациентов. Хирургическое лечение показано при наличии тяжелых 
или прогрессирующих неврологических нарушений или синдроме конского хвоста.
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Боль в нижней части спины поражает зна-
чительную часть популяции и является веду-
щей причиной обращений к врачам общей 
практики [1-5]. Так, ряд авторов указывают, что 
до 84% респондентов среди взрослого населе-
ния отмечают как минимум один эпизод боли 
в нижней части спины в жизни [6]. Пик рас-
пространенности боли в нижней части спины 
отмечается у больных после 30 лет и прямо 
пропорционально возрастает до 60-65 лет, а 
затем снижается.
Среди факторов риска развития боли в 
нижней части спины наиболее часто отмечают 
физические, психологические, социальные, 
профессиональные — см. табл. 1 [2, 6].
Боль в нижней части спины имеет огромное 
социально-экономическое значение. Она яв-
ляется лидирующей причиной нетрудоспособ-
ности в мире и занимает второе место среди 
медицинских причин неявки на работу в США 
[9, 10]. В США прямые медицинские расходы 
на диагностику и лечение боли в нижней ча-
сти спины ежегодно составляют около 33 мил-
лиардов долларов, тогда как непрямые потери 
за счет дней нетрудоспособности и уменьше-
ния продуктивности труда у данной категории 
больных увеличивает затраты до 100 миллиар-
дов долларов ежегодно [2]. Боль в нижней ча-
сти спины является одной из ведущих жалоб 
на амбулаторном приеме, уступая лишь жало-
бам респираторного характера, и в США обу-
славливает до 15 миллионов амбулаторных об-
ращений в год [7].
Наиболее распространенные причины 
боли в пояснице могут быть выявлены радио-
логически (спондилез, спондилолистез) и 
клинико-неврологически (лордоз, кифоз, ра-
дикулопатия, ишиас).
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Экспериментальные исследования пока-
зывают, что боль в пояснице может быть обу-
словлена поражением одной или более анато-
мических структур позвоночника, в том числе 
связок, суставов, межпозвонковых дисков, па-
равертебральной мускулатуры и фасций, ко-
решков спинномозговых нервов [8-10].
Острая боль в пояснице, которая индуци-
рована физической нагрузкой, вероятнее всего 
является результатом перенапряжения мышц, 
с последующим возникновением микрона-
дрывов сухожильных элементов между мыш-
цами и костью или разрыв мышечных волокон. 
Стойкое перенапряжение мышц, особенно не-
подготовленных или нетренированных, может 
вызвать тонические сокращения (спазмы) [11]. 
Растяжение связок является еще одной распро-
страненной причиной острой боли в спине и 
возникает, когда связка растягивается сверх ее 
физиологического диапазона.
Наиболее распространенной причиной 
хронической боли в пояснице являются де-
генеративные изменения костных структур 
и связок. Тем не менее, артрит позвоночни-
ка, называемый также «спондилез» является 
естественным процессом, сопровождающим 
старение. Так, до 80% женщин и 60% мужчин 
в возрасте 49 лет имеют остеофиты и другие 
изменения, которые указывают на ранний 
спондилез; почти все лица старше 79 лет име-
ют очевидный спондилез на обычных рентге-
нограммах. Следует отметить, что существует 
слабая корреляция между наличием спонди-
леза, и в том числе грыжи диска, при нейрови-
зуализационых исследованиях и клинически-
ми проявлениями болевого синдрома [12, 13].
Фасеточные суставы являются истинными 
синовиальными суставами и поэтому явля-
ются объектом развития дегенеративных или 
воспалительных изменений. Наличие кост-
ных разрастаний этих суставов может вызы-
вать «фасеточную» боль и, наряду с утолщени-
ем желтой связки, способствовать развитию 
стеноза позвоночного канала [14].
До сегодняшнего дня продолжается науч-
ная дискуссия о роли внутренней дегенерации 
диска или его разрушения в возникновении 
дегенеративных изменений фиброзного коль-
ца и пульпозного ядра. Внутренняя дегенера-
ция диска была предложена в качестве причи-
ны первичной дискогенной боли в спине. Тем 
не менее, студенистое ядро не имеет иннерва-
ции, а нервные окончания фиброзного кольца 
не содержат субстанции Р и не имеют ноци-
цепторов, что оставляет неопределенность в 
отношении патофизиологии первичной дис-
когенной боли [15]. Некоторые исследователи 
отмечают, что новые нервы и кровеносные со-
суды, прорастающие в поврежденное фиброз-
ное кольцо, могут быть источником первич-
ной дискогенной боли [16].
Корешковый болевой синдром характе-
ризуется болью, иррадиирующей в нижние 
конечности, и обусловлен сдавлением и/или 
воспалением спинального нервного корешка. 
В результате сужения межпозвонкового отвер-
стия, которое чаще всего обусловлено грыжей 
диска или спондилезом, реже наличием до-
брокачественных или злокачественных опу-
холей или эпидуральных абсцессов, возникает 
компрессия спинальных нервов. Риск возник-
новения грыжи выше для поясничных дисков, 
чем для шейных и грудных, частично из-за по-
вышенного статического и кинетического дав-
ления на этом уровне, но и потому, что задняя 
продольная связка, образующая переднюю 
стенку позвоночного канала, выполняет лишь 
половину ширины тела на уровне поясничных 
позвонков. L5 и S1 радикулопатии являются 
наиболее распространенными, обуславливая 
более 90% пояснично-крестцовых корешко-
вых синдромов.
Стеноз позвоночного канала приводит к его 
сужению, чаще всего данное состояние возникает 
вследствие спондилеза и протекает бессимптом-
но. По анатомическим критериям различают:
• центральный стеноз — уменьшение рассто-
яния от задней поверхности тела позвонка 
до ближайшей противоположной точки 
на дужке у основания остистого отростка 
(до 12 мм — относительный стеноз, 10 мм и 
меньше — абсолютный) либо площади по-
звоночного канала (до 100 мм² — относи-
тельный стеноз, 75 мм² и менее — абсолют-
ный стеноз);
• латеральные стенозы — сужение корешко-
вого канала и межпозвонкового отверстия 
до 4 мм и менее.
Клиническая классификация основана на 
степени тяжести клинических проявлений 
стеноза позвоночного канала:
I степень — легкие проявления перемежа-
ющейся хромоты, слабо выраженный болевой 
синдром, ходьба не нарушена;
II степень — умеренно выраженные прояв-
ления перемежающейся хромоты, умеренно 
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Одним из подходов к проведению диффе-
ренциальной диагностики боли в пояснице 
является разделение видов боли на: неспеци-
фическую «механическую» боль в нижней 
части спины; боль в нижней части спины с 
вовлечением нижних конечностей; боль, обу-
словленную системными или висцеральными 
заболеваниями (табл. 2.).
Наиболее распространенной причиной 
боли в пояснице является «механическая», об-
уславливая до 97% данной патологии. Однако 
в клинической практике часто бывает трудно 
определить точный источник «механической» 
боли в спине. Так, Deyo и Weinstein отмечают, 
что окончательный диагноз может представ-
лять затруднения до 85% случаев в связи со 
слабой корреляцией между симптомами, па-
тологическими изменениями и результатами 
нейровизуализации [17]. Среди «немеханичес-
ких» причин боли в пояснице, наиболее зна-
чимы новообразования, инфекционные и вос-
палительные заболевания (табл. 2).
Боли, вызванные «немеханическими» при-
чинами, как правило, сопровождаются симп-
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выраженный болевой синдром, ходьба нару-
шена умеренно, передвижение без посторон-
ней помощи;
III степень — выраженные проявления пе-
ремежающейся хромоты, выраженный боле-
вой синдром, ходьба с посторонней помощью;
IV степень — тяжелые проявления переме-
жающейся хромоты, резко выраженный боле-
вой синдром, больной не ходит. Клинические 
проявления стеноза позвоночного канала ва-
рьируют в зависимости от степени стеноза и 
уровня его расположения.
Частыми симптомами стеноза при преиму-
щественном поражении латеральных структур 
канала являются радикулопатии, в то время 
как при преимущественно центральном сте-
нозе чаще возникает нейрогенная хромота, 
которую всегда следует дифференцировать с 
сосудистой хромотой. Характерными особен-
ностями нейрогенной хромоты является об-
легчение при сгибании туловища вперед, на-
личие парестезий, изменение рефлекторного 
ответа, а также отсутствие ослабления дис-
тальной артериальной пульсации. Выражен-
ный болевой синдром, перемежающаяся хро-
мота, грубо нарушающая ходьбу, нарастающие 
парезы, присоединение тазовых расстройств 
свидетельствуют о значительной компрессии 
спинного мозга, корешков конского хвоста. 
В случае неэффективности адекватного кон-
сервативного лечения в течение 6 месяцев и 
более больным показано оперативное вмеша-
тельство.
Спондилолистез представляет собой сме-
щение тел позвонков кпереди относительно 
нижележащего позвонка. Причинами спон-
дилолистеза могут быть переломы или де-
формации pars interarticularis (врожденные, 
травматические или патологические) и деге-
неративные изменения. Спондилолистез чаще 
отмечается на уровне нижних поясничных по-
звонков: L4-5 и L5-S1. Различают следующие 
клинико-рентгенологические степени спон-
дилолистеза по классификации Майердинга: 
I степень — смещение позвонка на ¼ величи-
ны поверхности тела, II — на ½, III — на ¾, IV 
степень — на всю поверхность тела позвонка. 
При отсутствии неврологических проявлений 
и I или II степени спондилолистеза проводится 
консервативное лечение. Пациент с наличием 
неврологической симптоматики и III или IV 
степенью листеза обязательно должен быть на-
правлен на консультацию к нейрохирургу.
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томами системных заболеваний и быстро про-
грессирующим тяжелым течением. В целом, 
висцеральная боль является гораздо менее 
распространенной причиной боли в поясни-
це, чем «механические» причины. Так, менее 
5% всех пациентов, впервые обратившихся 
за медицинской помощью с болью в нижней 
части спины, имеют системные заболевания. 
Диагностическая стратегия у пациентов с бо-
лью в спине должна быть направлена на поиск 
системного заболевания или неврологических 
нарушений, которые требуют дальнейшего 
дообследования и возможной хирургической 
оценки, а также факторов, предрасполагаю-
щих к хронизации болевого синдрома.
При беседе с пациентом с болями в спине, 
необходимо спросить о времени появления 
симптомов, провоцирующих факторах (трав-
ма), локализации, характере, выраженно-
сти, иррадиации, факторах, усиливающих и 
уменьшающих боль. Большинство пациентов с 
острой болью в пояснице ранее уже отмечали 
подобные эпизоды боли.
В большинстве случаев «механическая» 
боль в спине уменьшается в положении лежа. 
Боль, которая не ослабевает в положении 
лежа, скорее всего вызвана наличием опухоли 
или инфекции, однако этот вывод не является 
облигатным и требует дообследования. Веро-
ятность спинальной инфекции увеличивается 
у пациентов с историей инъекционного упо-
требления наркотиков, инфекциями кожи или 
мягких тканей, инфекциями мочевыводящих 
путей или лихорадкой.
«Механическая» боль обычно локализуется 
в паравертебральной области, иногда распро-
страняется на фланги или ягодицы, но не ир-
радиирует в нижние конечности.
Корешковая боль иррадиирует в нижние 
конечности, сочетается с парестезией, сенсор-
ными и моторными нарушениями, снижением 
рефлексов. Локализация боли и связанные с 
ней симптомы позволяют установить топичес-
кий диагноз. Симптомы дискогенной ради-
кулопатии усугубляются при кашле, чихании 
или при проведении пробы Вальсальвы [18]. 
Наличие корешковых симптомов или нейро-
генной хромоты предполагает нейрогенную 
природу боли: чаще обусловленную грыжей 
диска или стенозом позвоночного канала, и в 
большинстве случаев поддающуюся консерва-
тивному лечению. Однако, наличие дисфунк-
ции кишечника или мочевого пузыря в сочета-
нии с седловидной анестезией, двусторонней 
гипестезией нижних конечностей и болью в 
нижней части спины, может свидетельство-
вать о серьезной компрессии конского хвоста. 
Синдром конского хвоста может быть вызван 
массивной срединной грыжей диска, а также 
сдавлением опухолью или абсцессом. Следует 
отметить, что прогрессирование неврологи-
ческого дефицита, наличие синдрома конско-
го хвоста или симптомов сдавления спинного 
мозга всегда требует ургентной консультации 
нейрохирурга.
«Красными флагами», которые могут сиг-
нализировать о системном или онкологичес-
ком заболевании являются: наличие злока-
чественных опухолей в анамнезе, пожилой 
возраст, лихорадки или потеря веса неясного 
генеза, длительность болевого синдрома 4 
недели и более, боль, возникающая в ночное 
время, или боль, не поддающаяся предыдущей 
терапии (табл. 3).
Даже при отсутствии неврологических на-
рушений или системных заболеваний, неко-
торые пациенты более склонны к хронизации 
боли, вплоть до инвалидизации: это пациенты 
с сопутствующей депрессией или тревогой, 
соматоформными расстройствами, наличием 
алкогольной или наркотической зависимо-
сти, неудовлетворенностью работой, а также 
другой личной заинтересованностью к полу-
чению группы инвалидности [19, 20].
При обследовании пациента с болью в спине, 
важно оценить влияние психосоциальных фак-
торов и состояние эмоциональной сферы, выя-
вить наличие стресса, так как эти факторы явля-
ются более значимыми предикторами течения 
болевого синдрома, чем характеристики боли и 
результаты физикального обследования [21, 22].








Травмы Ночная боль Необъяснимая 
потеря веса
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Общеклиническое физикальное обсле-
дование следует проводить у всех пациентов 
с болью в спине, в том числе обследование 
брюшной полости, которое позволяет опре-
делить висцеральный характер боли. Особое 
внимание следует уделять потенциальным ис-
точникам злокачественных новообразований 
(молочные железы, простата, лимфатические 
узлы) и воспалительных процессов (боль в 
подвздошной или надлобковой области, ин-
фекции кожи или мягких тканей, хрипы в лег-
ких, шумы в сердце).
Обследование пациента с болью в спине 
должно включать осмотр позвоночника, оцен-
ку осанки и походки пациента, пальпацию по-
звоночника и паравертебральных структур. 
Осмотр позволяет выявить сколиоз, кифоз, 
лордоз. Боль, усиливающаяся при пальпации 
или перкуссии, может указывать на наличие 
спинального воспалительного процесса, одна-
ко этот тест неспецифичный и требует обяза-
тельного дообследования [23].
Для пациентов с иррадиацией боли в ниж-
ние конечности, наряду с неврологическим 
обследованием с определением симптомов 
натяжения, обязательным является также 
определение периферической артериальной 
пульсации, позволяющей дифференцировать 
нейрогенную и сосудистую хромоту. Наличие 
симптомов натяжения по разным данным сви-
детельствует в пользу радикулопатии в 75-91% 
случаев [17].
Сегодня, учитывая широкую распростра-
ненность и доступность методов визуализа-
ции, все большее значение приобретает раз-
умный подход в их использовании. Во-первых, 
у большинства пациентов с неспецифической 
«механической» болью в пояснице или ради-
кулопатией отмечается спонтанное выздоров-
ление в течение 4-6 недель. Во-вторых, нали-
чие патологических изменений по результатам 
нейровизуализационных исследований имеет 
слабую взаимосвязь с клиническими симпто-
мами. Так, наличие разного рода анатомичес-
ких и структурных изменений позвоночни-
ка были обнаружены у 20% людей без боли в 
нижней части спины [12, 13]. Кроме того, дан-
ные диагностические находки, как правило, 
не влияют на тактику лечения, могут вызвать 
стресс у пациента и привести к дальнейшему 
проведению ненужных анализов и процедур. 
К тому же, проведение ненужных рентгено-
графий и компьютерных томографий (КТ) 
подвергает пациентов потенциально опасно-
му облучению и способствует росту экономи-
ческого бремени [24-26].
В целом международные рекомендации 
сводятся к проведению визуализации у па-
циентов с выраженным неврологическим де-
фицитом, подозрением на системное заболе-
вание, наличием «красных флагов», а также 
болью в спине продолжительностью более 6 
недель. Ниже приведен перечень показаний 
к проведению визуализации у пациентов с бо-
лью в нижней части спины [27, 28].
При продолжительности боли более 6 не-
дель и отсутствии данных на наличие систем-
ного заболевания, информация, полученная 
при проведении простых передне-задних и 
боковых рентгенограмм пояснично-крестцо-
вого отдела позвоночника, может быть полез-
на для выявления нестабильности позвоноч-
ника, спондилеза, спондилолистеза.
КТ и магнитно-резонансная томография 
(МРТ) более чувствительны, чем простая 
рентгенография для раннего выявления зло-
качественных опухолей и воспалительных 
заболеваний. Для пациентов с типичным 
синдромом радикулопатии, сохраняющимся 
более 6 недель, МРТ должна быть произведена 
только если пациент является кандидатом для 
дальнейшего проведения блокад или хирурги-
ческого лечения.
Для пациентов с подозрением на систем-
ное или онкологическое заболевание, целесо-
образно проведение специфических анализов 
крови и мочи, включая развернутый анализ 
крови, СОЭ, титр антинуклеарных антител, 
определение простат-специфического антиге-
на, биохимический анализ крови, посев кро-
ви, мочи и/или культуры мочи.
Для пациентов, у которых существует необ-
ходимость дифференцировать стеноз позво-
ночного канала или радикулопатию от син-
дрома периферической нейропатии, может 
быть полезно проведение электромиографии. 
Проведение дуплексного сканировная может 
помочь дифференцировать сосудистую хромо-
ту от нейрогенной [29].
По результатам ряда исследований, до 90% 
пациентов с острой «механической» болью в 
пояснице, наблюдаемых в течение 3 дней от 
начала отмечают восстановление в течение 2 
недель [30]. У пациентов с радикулопатиями 
прогноз также в целом благоприятный, хотя 
скорость восстановления обычно медленнее: 
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примерно одна треть пациентов отмечают 
улучшение на протяжении 2 недель и около 
75% на протяжении 3 месяцев [22, 31, 32].
Всем пациентам с острой неспецифической 
болью в пояснице, в том числе с иррадиацией 
в нижние конечности, следует рекомендовать 
максимально быстрое возвращение к обычной 
повседневной активности и отказ от длитель-
ного постельного режима. С точки зрения до-
казательной медицины ранняя активизация 
больных в момент периода острой боли дает: 
быстрый регресс боли; оптимальные условия 
для реституции поврежденных тканей (мышц, 
сухожилий, межостистых связок, диска и др.); 
быстрейшее выздоровление; предупреждение 
инвалидизации. Исследования показывают, что 
постельный режим не только не ускоряет выздо-
ровление, но даже может замедлить его [33, 34].
У пациентов с умеренно выраженной бо-
лью применение нестероидных противовос-
палительных препаратов, миорелаксантов и 
опиоидов в большинстве случаев позволяет 
добиться аналгетического эффекта. При вы-
боре лекарственного средства всегда нужно 
помнить об эффективности, переносимости и 
побочных эффектах. Следует отметить также, 
что нет убедительных данных, подтвержда-
ющих эффективность системного использо-
вания глюкокортикостероидов, пластырей с 
лидокаином, противосудорожных препаратов 
и антидепрессантов в лечении пациентов с 
острой болью в пояснице [35-38].
На сегодняшний день нет достаточных до-
казательств эффективности немедикаментоз-
ных методов лечения, таких как, мануальная 
терапия [39], лечебная физкультура [40], а так-
же массаж, иглоукалывание и йога при их изо-
лированном применении в лечении острой 
боли в нижней части спины. Однако эти ме-
тоды могут быть полезны у пациентов с высо-
ким риском хронизации болевого синдрома и 
инвалидизации.
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ACUTE BACK PAIN IN THE FAMILY DOCTOR’S PRACTICE
A.S. Son, I.A. Solodovnikova
Summary
Low back pain is a common, often recurrent condition that occurs most often as a result of non-specific causes. One of the most common 
etiologic factors of back pain is spinal osteochondrosis. Diagnostic search should be directed to the assessment of the existence of systemic 
or other non-vertebrogenic causes of back pain. Adverse psychosocial factors greatly increase the duration of pain and increase the risk of 
disability. All patients with acute or chronic pain in the lower back should be encouraged to keep the maximum daily activities and avoid bed 
rest. Treatment of non-specific low back pain involves a multidisciplinary approach aimed at preserving function and preventing disability in 
patients. Surgical treatment is indicated in the presence of severe or progressive neurologic deficits or cauda equina syndrome.
Keywords: low back pain, diagnosis, treatment.
